



Существенное влияние на уровень очень ранних преждевременных родов (ОРПР) и смертность недоношенных плодов и новорожден
ных оказывает социальный статус беременной и ро
женицы, а также наличие или отсутствие дородово
го наблюдения в женской консультации. Общеприз
нанными факторами риска преждевременных родов
являются низкий социальноэкономический уровень,
неустроенность семейной жизни, крайние возрастные
группы родителей, злоупотребление никотином, ал
коголем, наркотиками, перенесенные ранее аборты,
преждевременные роды в анамнезе, самопроизволь
ные выкидыши, инфекции мочевых путей, воспали
тельные заболевания половых органов, тяжелые со
матические заболевания, нарушения строения и фун
кции половых органов, многоплодная беременность
[1, 2].
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ФАКТОРЫ РИСКА ОЧЕНЬ РАННИХ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ
Цель исследования – оценить факторы риска очень ранних преждевременных родов в Омском регионе.
Материалы и методы. Основную группу составили женщины с очень ранними преждевременными родами (n = 64);
группу сравнения – беременные, поступившие с угрозой прерывания в сроках 2227 недель и успешной сохраняющей
терапией (n = 63); контрольную группу – беременные, у которых данная беременность протекала без угрозы преры
вания (n = 62).
Результаты. Факторами риска очень ранних преждевременных родов явились бактериальные вагинозы, специфичес
кие вагиниты, заболевания почек и угроза прерывания. Отмечалось значительное лидирование стрептококков (32,3 ±
5,8 %), особенно группы В (19,0 ± 4,9 %) в основной группе. Фактором риска очень ранних преждевременных родов
оказались перенесенные во время беременности инфекционные вирусные заболевания, наблюдались у 12,7 ± 4,2 %
женщин основной группы, у 7,8 ± 3,3 % женщин группы сравнения (p < 0,01) и у 4,8 ± 2,7 % пациенток контрольной
группы (p < 0,001). В основной группе плацентарная недостаточность встречалась в 2 раза чаще, чем в группе сравне
ния, и в 13 раз чаще, чем в контрольной. Каждая шестая беременная основной группы имела проявления гестоза. Та
кие осложнения гестации, как преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты (7,8 ± 3,3 %) и врож
денные пороки развития плода (1,6 ± 1,6 %) наблюдались лишь в основной группе.
Выводы. Результаты исследования и литературных данных показали, что существенное влияние на уровень очень ран
них преждевременных родов оказывают возраст родителей, злоупотребление никотином, алкоголем, наркотиками,
аборты, преждевременные роды в анамнезе, инфекции мочевых путей и половых органов, тяжелые соматические за
болевания, многоплодная беременность. В структуре осложнений гестации при недонашивании преобладают плацен
тарная недостаточность, угроза прерывания беременности, задержка роста плода, многоводие.
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RISK FACTORS FOR VERY PRETERM DELIVERY
The aim of the research – assess risk factors for very preterm delivery in the Omsk region.
Materials and methods. The main group comprised women with very preterm delivery (n = 64); сomparison group – preg
nant women with a threat of interruption in terms of 2227 weeks and successful preserving therapy (n = 63); control group –
pregnant women in whom this pregnancy was taking place without the threat of interruption (n = 62).
Results. Risk factors for very preterm delivery were bacterial vaginosis, specific vaginitis, kidney disease and the threat of in
terruption. There was a significant lead in streptococci (32.3 ± 5.8 %), especially group B (19.0 ± 4.9 %) in the main group.
The risk factor for very preterm delivery was infectious viral diseases transferred during pregnancy, observed in 12.7 ± 4.2 %
of women in the main group, in 7.8 ± 3.3 % in the comparison group (p < 0.01) and in 4.8 ± 2,7 % – control (p < 0,001). In
the main group, placental insufficiency was 2 times more common than in the comparison group and 13 times than in the con
trol group. Every sixth pregnant of the main group had manifestations of gestosis. Such complications of gestation as the pre
mature detachment of the normally inserted placenta (7.8 ± 3.3 %) and inborn malformations of a fruit (1.6 ± 1.6 %) were
observed only in the main group.
Conclusion. The results of the research and literature data showed that the significant influence on the level of very early pre
mature births is due to: the age of the parents, the abuse of nicotine, alcohol, drugs, abortion, preterm birth, urinary tract and
genital tract infections, severe somatic diseases, multiple pregnancies. In the structure of complications of gestation during
miscarriages, placental insufficiency predominates, the threat of abortion, fetal growth retardation, and polyhydramnios.
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ФАКТОРЫ РИСКА ОЧЕНЬ РАННИХ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ
Многие исследователи подтверждают мнение о
том, что наиболее значимыми факторами риска яв
ляются многочисленные беременности и роды, гени
тальные и экстрагенитальные инфекции матери, а так
же аномалии развития плода [3, 4]. Среди факторов,
определяющих прерывание беременности при сроке
2227 недель, преобладают хронические соматичес
кие заболевания, в т.ч. группа нервнопсихических;
курение, алкоголизм, наркомания [5, 6]; другие пре
обладающие социальные факторы – неработающие,
не состоящие в браке женщины; беженки, не имею
щие жилья и др. О крайне высоком уровне акушер
ской и соматической патологии женщин, родивших
недоношенных детей с экстремально низкой массой
тела (ЭНМТ), сообщают и другие авторы, при этом
чаще всего они имели осложненный акушерский анам
нез (самопроизвольные выкидыши, медицинские абор
ты, преждевременные роды) [7, 8].
По мнению других авторов, преждевременные
роды развиваются в результате четырех основных
причин. Первая причина – инфекция в организме
женщины (острая, хроническая, системная, восходя
щая, бактериальная или вирусная). Вторая группа
причин – это стресс матери или плода, обусловлен
ный наличием экстрагенитальной патологии, ослож
ненной беременности и плацентарной недостаточнос
ти, что ведет к повышению уровня кортикотропин
рилизинг гормона плодового или плацентарного и,
как следствие, развитие преждевременных родов или
элективное завершение беременности преждевремен
но. Третья группа причин – тромбофилические нару
шения, ведущие к отслойке и тромбозам плаценты.
Высокий уровень тромбина может провоцировать
увеличение продукции простагландинов, активацию
протеаз и отслойку плаценты. Четвертая причина –
это перерастяжение матки при многоплодии, мно
говодии, пороках развития матки, инфантилизме ве
дет к активации рецепторов окситоцина, выбросу
интегринов, появлению протеинов «щелевых кон
тактов» [9].
Анализ потерь при сроках гестации 2227 недель
свидетельствует, что основными причинами преры
вания беременности являются истмикоцервикальная
недостаточность (ИЦН), инфекция, пролабирование
плодного пузыря, преждевременное излитие околоп
лодных вод, многоплодие с инфекционными ослож
нениями и пороки развития плода [2, 4, 10]. Преж
девременные роды и смерть детей с ЭНМТ в двух
третях наблюдений имеют в основе один и тот же пре
морбидный фон – восходящее инфицирование пос
леда и плода. В то же время, самопроизвольное пре
рывание беременности в эти сроки может быть обус
ловлено преимущественно тяжелой соматической па
тологией [6, 11].
Преждевременная отслойка плаценты и гестозы
привели к оперативному родоразрешению во втором
триместре беременности у 17,0 % беременных, самоп
роизвольные преждевременные роды имели место в
остальных случаях (83,0 %). Инфекции в анамнезе
у женщин выявлялись при каждых вторых родах
(51,2 %). Плацентарная недостаточность диагности
рована у 33,2 % рожениц, ИЦН – у 9,1 %, дисгор
мональные нарушения – у 7,9 %. Пусковым меха
низмом родов в сроках гестации 2227 недель чаще
всего являлось преждевременное излитие околоплод
ных вод (63,8 %). Раскрытие шейки матки являлось
ведущим моментом прерывания беременности в 36,2 %
[3].
Существенный вклад в увеличение частоты ОРПР
в последние десятилетия внесло широкое распрос
транение вспомогательных репродуктивных техно
логий и, как следствие, увеличение частоты многоп
лодной беременности [8].
Акушерский анамнез матерей, плоды которых по
гибли в первые дни жизни, также отличался сущес
твенно более высоким уровнем инфекционной пато
логии. Хроническая внутриматочная инфекция имела
место в 31,8 % случаев, кольпит – в 18,2 %, ОРВИ
с подъемом температуры тела – в 20,4 % [7].
Цель исследования – провести оценку факторов
риска очень ранних преждевременных родов в Омс
ком регионе.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ течения 64 ОРПР в сроки гес
тации 2227 недель у женщин, родоразрешенных в
БУЗОО ГКПЦ. Данный контингент женщин с ОРПР
составил основную группу. Результаты наблюдений
по этой группе сопоставлялись с данными группы
сравнения (63 беременные, поступившие с угрозой
прерывания в сроках 2227 недель и успешной сох
раняющей терапией) и контрольной группы (62 кли
нических наблюдения беременных, поступивших в ро
довспомогательное учреждение для дообследования,
у которых данная беременность протекала без угро
зы прерывания).
Материал обработан с применением методов вари
ационной описательной статистики на ПК с исполь
зованием Microsoft Excel 2010.
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Возраст женщин с очень ранними преждевремен
ными родами колебался от 14 до 45 лет. Значимых
различий по возрасту в группах отмечено не было.
По мнению других авторов [6, 12], доля недонаши
вания беременности была выше у молодых женщин;
частота недонашивания у них остается относитель
но повышенной при второй и третьей беременнос
тях. Другие исследователи [3, 13] считают, что жен
щины в 30 лет и старше к моменту первых родов
имели самый высокий риск недонашивания. К за
вершению первых родов риск недонашивания вто
рой беременности лишь незначительно снижался по
сравнению с первой беременностью, однако у моло
дых женщин в возрасте до 25 лет при второй бере
менности наблюдалось выраженное снижение рис
ка недонашивания.
Первородящих женщин с ОРПР в основной груп
пе было больше, чем в контрольной (62,5 ± 6,1 %
и 45,2 ± 5,7 %, соответственно; р = 0,027) и прак
тически не отличалось от группы сравнения (60,3 ±
7,6 %; р > 0,05). При этом среди первородящих ос
новной группы 28,1 ± 3,5 % составили первобере
менные и 32,8 ± 4,1 % – повторнобеременные (в
анамнезе у повторнобеременных первородящих име
лись медицинские и самопроизвольные аборты, ам
ниоцентезы). Полученные данные коррелируют с ре
зультатами исследований других авторов [1].
В то же время, в группе сравнения эти показа
тели статистически значимо не различались (33,3 ±
5,9 % и 27,0 ± 5,6 %; р > 0,05). В контрольной груп
пе первобеременных было 32,3 ± 5,8 %, повторнобе
ременных первородящих – 12,9 ± 4,2 % (в 2,5 раза
меньше, чем в основной группе; р < 0,001), повтор
нородящих – 54,8 ± 6,9 % наблюдаемых. В основной
группе многорожавших (от 3 до 7 родов в анамнезе)
было 7,8 ± 3,3 %, в группе сравнения – 4,8 ± 2,7 %,
в контрольной – 3,2 ± 2,2 % женщин (р = 0,013).
Анализ исхода предыдущих беременностей у жен
щин с ОРПР показал, что акушерский анамнез в этой
группе более отягощен, чем в группе сравнения и
контрольной (73,4 ± 9,2 %, 49,2 ± 6,2 % и 24,2 ±
5,4 %; р < 0,05 и р < 0,001, соответственно). У каж
дой второй женщины с ОРПР (48,4 ± 6,2 %) в анам
незе было искусственное прерывание беременности,
тогда как у женщин, родивших своевременно, этот
показатель был значительно более низким (19,0 ±
4,9 %; р < 0,001). Такие же результаты в своих исс
ледованиях получили и другие авторы [6].
В группе сравнения этот показатель значимо не
отличался (35,5 ± 6,0 %; р > 0,05). При этом сре
ди женщин с преждевременными родами с ЭНМТ
плода искусственный аборт при первой беременнос
ти произведен в 32,8 ± 5,9 % случаев, в контрольной
группе – в 12,9 ± 4,2 % (р < 0,001). У каждой шес
той пациентки с ОРПР (15,6 ± 4,5 %) в анамнезе
были самопроизвольные аборты в различные сроки
беременности, у 7,8 ± 3,3 % – преждевременные ро
ды (в группе сравнения 9,5 ± 3,7 %; р = 0,01 и 3,2 ±
2,2 %; р = 0,048; в контрольной группе 3,2 ± 2,2 %
и 1,6 ± 1,6 %, соответственно; р = 0,01 и р = 0,048).
Согласно литературным данным [8, 14], риск пре
рывания беременности повышается после каждого
выкидыша, составляя 32 % после трех спонтанных
абортов, 26 % – после двух и 24 % – после одного
выкидыша. Так, у женщин, не доносивших первую
беременность, риск вторых преждевременных родов
увеличивался в 4 раза. Значимыми факторами бы
ли также самопроизвольные аборты в анамнезе и на
личие угрозы прерывания настоящей беременности,
особенно рецидивирующей.
Частота гинекологических заболеваний в момент
обследования и в анамнезе у пациенток с ОРПР сос
тавила 98,4 ± 0,2 %, что значимо выше, чем среди
женщин группы сравнения (76,2 ± 9,6 %; р < 0,0001)
и контрольной (22,6 ± 2,9%; р < 0,0001). Результа
ты исследований совпадают с мнением других авто
ров в данном аспекте [6].
Среди гинекологических заболеваний, выявлен
ных при беременности, у женщин основной группы
преобладали бактериальные вагинозы (37,5 ± 6,1 %)
и специфические вагиниты (15,6 ± 4,5 %), в кон
трольной – 8,1 ± 3,5 % и 1,6 ± 1,6 %, соответствен
но (р = 0,0001 и р = 0,003). В группе сравнения
значимых различий по числу указанных заболева
ний не было (р > 0,05). Воспалительные заболева
ния органов малого таза (аднексит, эндометрит) бы
ли в анамнезе у 10,9 ± 3,8 % рожениц с ОРПР и у
3,2 ± 2,2 % контрольной группы (р > 0,05). В груп
пе сравнения значимых различий выявлено не бы
ло (9,5 ± 3,7 %; р > 0,05).
Микоплазменная и уреаплазменная инфекции бы
ли выявлены у 40 наблюдаемых (62,5 ± 6,1 %) ос
новной группы. Отмечается значительное лидирова
ние стрептококков (32,3 ± 5,8 %), особенно группы
В (19,0 ± 4,9 %), над патогенным стафилококком
(13,3 ± 4,2 %). Клинически значимыми были ассо
циации Встрептококков с уреаплазмой, составившие
48,4 ± 6,2 %.
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ФАКТОРЫ РИСКА ОЧЕНЬ РАННИХ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ
Экстрагенитальная патология встречалась у всех
женщин основной группы и группы сравнения; в кон
трольной группе ЭГП наблюдалась в 58,7 ± 6,2 %
наблюдений (р < 0,01). Результаты исследования
многих авторов [12, 14, 15] подтверждают неблагоп
риятное влияние ЭГП на исход беременности, в том
числе на ее недонашивание. Наиболее частым забо
леванием у наблюдаемых с ОРПР была патология
почек (37,5 ± 6,1 %), тогда как в контрольной груп
пе этот процесс встретился в 9,5 ± 3,7 % наблюдений
(в 3,9 раза реже; р = 0,0002). В группе сравнения
статистически значимых различий в патологии по
чек не выявлено (26,6 ± 5,5 %).
На втором месте по частоте в основной группе бы
ла хроническая ЖДА (32,8 ± 5,9 %), на третьем –
сердечнососудистые заболевания (26,6 ± 5,5 %), при
этом артериальная гипертензия и нейроциркулятор
ная дистония наблюдались одинаково часто. В кон
трольной группе ЖДА диагностирована у 26,6 ± 5,5 %
обследованных (р > 0,05), заболевания сердечносо
судистой системы – у 9,5 ± 3,7 % (р = 0,007). В
группе сравнения статистически значимых различий
по частоте патологии крови и заболеваний сердеч
нососудистой системы не выявлено (32,3 ± 5,8 % и
19,0 ± 4,9 %, соответственно; р > 0,05).
Наследственные тромбофилии и нарушение ге
мостаза также чаще выявлялись в основной группе
(25,0 ± 5,4 %), чем в группе сравнения (10,9 ± 3,8 %;
p = 0,02) и контрольной (3,2 ± 2,2 %; p = 0,003).
Роль нарушений гемостаза в невынашивании бере
менности подтверждают многие исследователи.
Существенным фактором риска ОРПР оказались
перенесенные во время беременности вирусные ин
фекционные заболевания (особенно гриппозная ин
фекция и герпетическая). Такие заболевания наблю
дались у 12,7 ± 4,2 % женщин основной группы, у
7,8 ± 3,3 % женщин группы сравнения (p < 0,01) и
у 4,8 ± 2,7 % пациенток контрольной группы (p <
0,001).
Среди факторов прерывания беременности весь
ма значимое место занимают осложнения гестации [6,
7, 13]. В структуре осложнений гестации в основ
ной группе преобладает плацентарная недостаточ
ность (62,5 ± 6,1 %), встречающаяся в 2 раза чаще,
чем в группе сравнения (30,2 ± 5,8 %; р = 0,0002) и
в 13 раз, чем в контрольной (4,8 ± 2,7 %; р = 0,0000).
Угроза прерывания беременности в динамике тече
ния данной беременности отмечалась лишь в группе
женщин с ОРПР (26,9 ± 5,6 %) и группе сравнения
(25,0 ± 5,4 %), при этом у каждой второй пациентки
основной группы наблюдался рецидив угрозы пре
рывания. В контрольной группе данное осложнение
встречалось в 2,8 раза реже (9,5 ± 3,7; р = 0,007).
У каждой пятой женщины с ОРПР диагностирова
лось клиническое проявление плацентарной недос
таточности – ЗРП (19,0 ± 4,9 %). Многоводие, под
тверждаюшее наличие внутриутробной инфекции,
выявлено у 17,2 ± 4,7 % женщин основной группы,
у 7,8 ± 3,3 % женщин группы сравнения (р = 0,05)
и лишь у 1,6 ± 1,6 % пациенток контрольной груп
пы (р = 0,002). Тазовое предлежание плода наблю
далось практически одинаково часто во всех трех
группах (р > 0,05).
Каждая шестая беременная основной группы име
ла проявления гестоза: отечный вариант – у 12,7 ±
4,2 % наблюдаемых, преэклампсия – у 6,3 ± 3,0 %,
тогда как в группе сравнения эти показатели соста
вили 3,2 ± 2,2 % (р = 0,002) и 1,6 ± 1,6 % (р = 0,001);
в контрольной группе наблюдался лишь отечный ва
риант гестоза у одной пациентки (1,6 ± 1,6 %; р =
0,001). Такие осложнения гестации, как преждевре
менная отслойка плаценты (7,8 ± 3,3 %) и врожден
ные пороки развития плода (1,6 ± 1,6 %) наблюда
лись лишь у пациенток основной группы.
ВЫВОДЫ
Результаты исследования и литературные данные
показали, что существенное влияние на уровень очень
ранних преждевременных родов оказывает социаль
ный статус беременной: крайние возрастные группы
родителей, злоупотребление никотином, алкоголем,
наркотиками, перенесенные ранее аборты, преждев
ременные роды в анамнезе, самопроизвольные вы
кидыши, инфекции мочевых путей, воспалительные
заболевания половых органов, тяжелые соматические
заболевания, нарушения строения и функции половых
органов, многоплодная беременность. В структуре
осложнений гестации при недонашивании преобла
дают плацентарная недостаточность, угроза преры
вания беременности, задержка роста плода, много
водие.
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